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Enfermedad de las 
arterias coronarias
Resumen
Introducción: La mediastinitis, entidad de etiología multifactorial, ocurre hasta en 4% de los 
pacientes sometidos a revascularización miocárdica, y se reporta una mortalidad hospitalaria de 
14% a 47%, que genera aumento en los costos de atención y deterioro de la calidad de vida así 
como de la sobrevida del paciente a largo plazo.
Objetivo: Determinar cuáles antecedentes clínicos del paciente y factores relacionados con el 
procedimiento quirúrgico se asocian con la aparición de mediastinitis.
Materiales y métodos: Diseño de casos y controles anidado en una cohorte histórica de pacien-
tes sometidos a revascularización miocárdica en el periodo de enero de 2005 a julio de 2011. 
Los pacientes con mediastinitis se compararon con un grupo control sin mediastinitis tomados 
del mismo grupo de riesgo en una relación 1:4, y pareados por fecha de cirugía. El diagnóstico 
de mediastinitis se hizo con criterios clínicos, de laboratorio y hallazgos quirúrgicos.
Resultados: Se identiÀ caron treinta casos en el periodo relacionado. Los factores asociados a la 
aparición del evento fueron: diabetes mellitus OR 2,3 (1,1-4,9), uso de circulación extracor-
pórea OR 2,4 (1,1-5,5), tiempo de perfusión OR 1,1 (1,1-1,3) y pacientes mayores de 70 años 
OR 1,1 (1,2-1,4).
Conclusiones: La mediastinitis sigue siendo una complicación de baja prevalencia con conse-
cuencias devastadoras. El impacto clínico y económico de esta complicación debe obligar a los 
grupos quirúrgicos a crear estrategias de prevención con base en el conocimiento de los factores 
de riesgo de su población.
© 2012 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Introducción
La incidencia de mediastinitis después de revascularización 
miocárdica es de 0,4% a 4%, y se asocia con mayor morbili-
dad, mortalidad, estancia hospitalaria y costos de hospita-
lización1-3. La mortalidad temprana es de 10% a 47%1-6 y tanto 
su etiología como su fisiopatología son complejas y multi-
factoriales.
La exposición del mediastino a la contaminación bacte-
riana en la mesa quirúrgica es el factor desencadenante. 
El Staphylococcus aureus o el Staphylococcus epidermidis 
son los patógenos más comúnmente involucrados5-11. De 
igual forma, factores relacionados con la técnica y con el 
paciente pueden influir en su desarrollo. Adicionalmente, la 
diabetes, la edad avanzada, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y la enfermedad arterial oclusiva crónica 
son factores de riesgo para el desarrollo de mediastinitis y 
prevalecen más en la población con enfermedad coronaria. 
Por ende, en aquellos con estas características, sometidos 
a revascularización miocárdica, existe mayor incidencia de 
infección mediastinal3-5,12-22.
Desde los años 80, la utilización de la arteria mamaria 
interna izquierda como injerto a la arteria coronaria des-
cendente anterior, forma parte de la estrategia básica en 
la cirugía de revascularización coronaria. Parish y colabo-
radores, comprobaron, en un modelo canino y mediante la 
utilización de microesferas radioactivas, la disminución del 
aporte sanguíneo al esternón con la extracción de la arteria 
mamaria en 46,9% al manubrio y 22,1% al cuerpo esternal 
respecto a los valores de referencia (p < 0,001) y en 90% si la 
disección mamaria es bilateral23. Esta disminución del aporte 
sanguíneo del esternón lo hace más susceptible de infección 
y retrasa el proceso de cicatrización, razón por la cual la re-
vascularización miocárdica es la cirugía cardiaca con mayor 
incidencia de mediastinitis y complicaciones esternales.
El objetivo de este estudio es determinar qué factores 
 relacionados con el paciente y el procedimiento se asocian a 
la aparición de mediastinitis. Se eligió la población sometida 
a revascularización miocárdica por ser más homogénea, lo 
que permite controlar potenciales factores de confusión que 
se pueden presentan al estudiar toda la población sometida 
a diferentes procedimientos de cirugía cardiaca. 
Materiales y métodos
Población de referencia y muestra
El estudio, previamente aprobado por el Comité de Inves-
tigaciones institucional, fue desarrollado en la Fundación 
Cardioinfantil — Instituto de Cardiología, entidad que man-
tiene una activa vigilancia epidemiológica de las infecciones 
hospitalarias. Entre enero de 2005 y junio de 2010, fueron 
sometidos a revascularización miocárdica, 2.073 pacientes, 
cuyo diagnóstico de mediastinitis postoperatorio fue realiza-
do según los criterios del Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (conocido como CDC por su sigla en Inglés).
Diseño del estudio
Casos y controles anidados en una cohorte histórica de pa-
cientes sometidos a revascularización miocárdica durante el 
periodo comprendido entre enero de 2005 a julio de 2011. 
Los pacientes con mediastinitis se compararon con un grupo 
control sin mediastinitis tomados del mismo grupo de riesgo 






Factors associated with the onset of mediastinitis in 2073 myocardial 
revascularizations
Abstract
Introduction: Mediastinitis is a multifactorial entity which occurs in up to 4% of patients 
undergoing coronary artery bypass graft (CABG). It has a hospital mortality of 14% to 47%, which 
generates increased costs of care and deterioration of the quality of life and patient survival in 
the long term.
Objective: To determine which clinical antecedents and factors related to the surgical procedure 
are associated with the occurrence of mediastinitis.
Materials and methods: A nested case control study in a historical cohort of patients undergoing 
CABG in the period January 2005 to July 2011. Patients with mediastinitis were compared with 
a control group without mediastinitis taken from the same risk group in a 1:4 ratio and matched 
for date of surgery. The diagnosis of mediastinitis was made on clinical and laboratory criteria 
and surgical À ndings.
Results: Thirty cases were identiÀ ed in the related period. Factors associated with the occurren-
ce of the event were: diabetes mellitus OR 2.3 (1.1 to 4.9), use of extracorporeal circulation OR 
2.4 (1.1-5.5), OR 1 perfusion time, 1 (1.1 to 1.3) and patients older than 70 years OR 1.1 (1.2-1.4).
Conclusions: Mediastinitis remains complications of low prevalence with devastating consequen-
ces. The clinical and economic impact of this complication should compel surgical groups to 
create prevention strategies based on knowledge of the risk factors of the population. 
© 2012 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Published by Elsevier 
España, S.L. All rights reserved.
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del estudio, se realizó un análisis de poder estadístico utili-
zando estimaciones de la literatura. En la hipótesis obesidad 
(índice de masa corporal —IMC— 30 kg/m2 o mayor), la fre-
cuencia de la misma fue de 3% en pacientes sin mediastini-
tis. Aquellos con mediastinitis tenían un riesgo de obesidad 
3,6 veces más alto. Este análisis permitió estimar una po-
tencia a priori para el estudio. Teniendo en cuenta cuatro 
controles por caso de mediastinitis y un error tipo I de 5% y 
un poder de 80%, se necesitaría un mínimo de 65 casos de 
mediastinitis y 240 controles22.
Análisis estadístico
Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables re-
colectadas a los pacientes incluidos, teniendo en cuenta el 
tipo de variable y su respectiva distribución. El análisis bi-
variado permitió seleccionar las variables evaluadas en el 
modelo de regresión logística. La asociación entre factores 
de riesgo y mediastinitis se estimó por razón de disparidad 
(OR) con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Los factores de riesgo independientes fueron determina-
dos por un proceso de eliminación hacia atrás (backward) 
utilizando un modelo de regresión logística multivariada. 
La exactitud del modelo fue evaluada por calibración y dis-
criminación. La calibración mide la capacidad del modelo 
para asignar el riesgo de manera adecuada y se evalúa me-
diante la prueba de ajuste de bondad de Hosmer y Lemes-
how (H-L). El chi cuadrado (x2) de la prueba de H-L mide 
la diferencia entre los factores de riesgo esperados y los 
observados. Un resultado estadísticamente no significativo 
H-L (valor de p > 0,05), sugiere que el modelo predice con 
precisión la aparición del evento. La discriminación o capa-
cidad del modelo para diferenciar entre aquellos que han o 
no sufrido mediastinitis, se evaluó mediante el análisis del 
área bajo la curva: si ésta era mayor a 0,7 se concluía que el 
modelo tenía una capacidad de discriminación aceptable24.
Técnica quirúrgica de la revascularización 
miocárdica
En todos los pacientes la cirugía se realizó a través de es-
ternotomía mediana; la safena se extrajo con incisiones 
escalonadas bajo visión directa y la disección de la arteria 
mamaria interna fue pediculada en 100% de los casos. El uso 
de circulación extracorpórea (CEC) se dejó a criterio del ci-
rujano. En los casos con circulación extracorppórea, se hizo 
protección miocárdica con cardioplegía sanguínea a 4 grados 
centígrados, anterógrada y/o retrógrada. La técnica de re-
vascularización fue estándar, con anastomosis de la arteria 
mamaria interna izquierda a la descendente anterior y los 
injertos complementarios con safena interna. El esternón se 
cerró con alambre de acero en 100% de los casos y los tejidos 
blandos se cerraron en dos planos con material absorbible.
La profilaxis antibiótica se hizo con base en el protocolo, 
con cefalosporina de primera generación una hora antes del 
inicio del procedimiento y una dosis adicional cada dos ho-
ras durante la cirugía. En aquellos pacientes que requirieron 
circulación extracorpórea, se administró una dosis adicional 
al salir de circulación extracorpórea. Se continúo con los 
antibióticos durante 24 horas en la unidad de cuidados in-
tensivos; se usó vancomicina y gentamicina en los alérgicos 
a las cefalosporinas.
Resultados
Desde el año 2005 hasta julio de 2011 se sometieron a revas-
cularización miocárdica 2.073 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión del estudio. La incidencia de mediasti-
nitis en el periodo en mención fue de 1,4%; sin embargo en 
el año 2010, ésta fue de 3,3%, superior en comparación con 
los cuatro años anteriores.
Se comparó a los dos grupos respecto a las variables pre, 
intra y postoperatorias (tabla 1). La mediana de edad fue 
significativamente mayor en el grupo de casos, así como la 
cirugía de emergencia fue más frecuente (pacientes con en-
fermedad más severa que requiere tratamiento quirúrgico 
en las primeras 48 horas).
La enfermedad arterial oclusiva crónica, el evento cere-
brovascular isquémico, el infarto del miocardio y la diabetes 
mellitus fueron los antecedentes cardiovasculares en los que 
se diferenciaron los grupos, observándose más pacientes 
con estas patologías en el grupo de casos. Variables como 
peso, infección urinaria preoperatoria y uso de clopidogrel 
no tuvieron diferencias entre los grupos como se había plan-
teado en las hipótesis del estudio.
Las características operatorias que variaron en los pacien-
tes fueron: uso de circulación extra-corpórea, tiempo de 
perfusión y pinza, uso de una arteria mamaria izquierda o 
implante bilateral de la arteria mamaria y número total de 
anastomosis distales.
Los factores de riesgo fueron identificados con exactitud 
usando un modelo de regresión logística (tabla 2). La cali-
bración del modelo, evaluada mediante la prueba de bon-
dad de ajuste de H-L, fue de 0,98, la cual no es significativo 
y sugiere un buen ajuste. La discriminación fue de 0,71, la 
cual otorga un buen poder discriminatorio.
El análisis bacteriológico reportó mayor frecuencia de Sta-
phylococcus aureus que fue el responsable en 43% de los 
casos (tabla 3).
Discusión
La mediastinitis es una complicación postquirúrgica de baja 
prevalencia pero muy alto impacto. En la experiencia del 
grupo que realizó este estudio, se encontraron treinta casos 
de 2.043 pacientes sometidos a revascularización miocárdi-
ca durante los últimos cinco años, dato que corresponde a 
una incidencia de 1,4%, la cual figura dentro de los rangos 
reportados en la literatura mundial (0,4% a 5%)1-5.
Durante los últimos diez años varios estudios han evalua-
do los factores de riesgo para el desarrollo de mediastinitis 
postoperatoria, todos de naturaleza retrospectiva. Aque-
llos desarrollados antes de 2001 no tenían criterios unifi-
cados de mediastinitis, como lo señalan Ulicny y Hiratzka2. 
Muchos de estos estudios muestran resultados contradicto-
rios, en donde factores de riesgo encontrados por unos gru-
pos son descartados por otros.
Al comparar las variables preoperatorias del procedimien-
to quirúrgico y del postoperatorio entre los casos y los con-
troles se encontraron variables que, al igual que en estudios 
realizados en otros países, se asocian con mediastinitis. El 
análisis multivariado identificó siete variables como alta-
mente predictoras del desarrollo de este evento. Entre los 
factores preoperatorios se encuentran la edad, la fracción 
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Tabla 1 Características de la población
Características Control Mediastinitis Valor p
 n = 2.073 (98,5%) n = 30 (1,4%)  
Edad media ± DE 63,2 ± 9,8 67,9 ± 8,9 0,01
Femenino n (%) 486 (23,8) 6 (20,0) 0,63
Vasos comprometidos n (%) 0,05
I 88 (4,4) 1 (3,6)
II 805 (40,5) 12 (40,0)
III 1071 (53,9) 17 (43,3)
Tronco izquierdo n (%) 154 (7,5) 5 (16,7) 0,06
Cirugía de emergencia n (%) 11 (1,2) 2 (10,5) 0,003
Angina inestable n (%) 369 (18,1) 8 (26,7) 0,22
Índice de masa corporal media ± DE 26,3 ± 4,0 28,7 ± 2,6 0,16
Hematocrito pre media ± DE 39,0 ± 6,8 42,4 ± 5,8 0,01
Creatinina pre media ± DE 1,1 ± 0,63 1,1 (0,9-1,7) 0,15
Hipercolesterolemia n (%) 585 (28,6) 13 (43,3) 0,08
Hipertensión arterial n (%) 682 (33,4) 17 (56,7) 0,01
Tabaquismo n (%) 394 (19,3) 9 (30) 0,14
Angioplastia previa n (%) 114 (5,6) 2 (6,7) 0,79
Infarto previo del miocardio n (%) 533 (26,1) 14 (46,7) 0,001
Trombólisis previa n (%) 40 (1,9) 0 (0) 0,44
Accidente cerebrovascular  previo n (%) 24 (1,2) 5 (16,7) 0,0001
Fibrilación auricular previa n (%) 49 (2,4) 1 (3,3) 0,7
Enf. pulmonar obstructiva n (%) 54 (2,6) 2 (6,7) 0,18
Enf. arterial periférica n (%) 75 (3,7) 5 (16,7) 0,0001
Diabetes mellitus n (%) 297 (14,5) 13 (43,3) 0,0001
Clase funcional n (%)
I-II
III-IV
Fracción de eyección media ± DE 49,1 ± 11,2 46,1 ± 11,9 0,25
Bajo efecto de clopidogrel* n (%) 24 (1,2) 2 (6,7)
Intraoperatorias
Uso de CEC (%) 1058 (51,8) 21 (70) 0,05
Tiempo de CEC media ± DE 93,6 ± 27,2 99,2 ± 42,4 0,48
Tiempo de pinza aórtica media ± DE 70,0 ± 22,6 62,7 ± 32,5 0,28
Mamaria izquierda (%) 89,8 95,1 0,78
Mamaria bilateral (%) 5 9,7 0,08
No. anastomosis distales media ± De 2,9 ± 0,7 2,4 ± 1,3 0,002
Postoperatorias
Reoperación por sangrado n (%) 4,1 16,7 0,0001
Unidades glóbulos rojos 2 (2-4) 3 (2-8) 0,04
Fibrilación auricular n (%) 9,6 33,3 0,001
Evento cerebrovascular n (%) 0,8 3,3 0,52
Infarto del miocardio n (%) 1,6 13,3 0,001
Uso de balón de contrapulsación n (%) 3,2 1,6 0,31
Falla multiorgánica n (%) 3,2 33,3 0,001
CEC: circulación extracorpórea; DE: desviación estándar.
de eyección preoperatoria, el antecedente de diabetes me-
llitus y el número de vasos enfermos. Dentro de las varia-
bles intraoperatorias se identificaron el uso de circulación 
extracorpórea y el tiempo de perfusión, y en los factores 
postoperatorios, el uso de glóbulos rojos.
Los pacientes de mayor edad presentan más episodios de 
mediastinitis, similar a lo que reporta el grupo de Milano19, 
al igual que en estudios realizados en Norte América17 y 
 Europa25.
En el estudio de Trick y colaboradores la FA (fibrilación 
auricular) preoperatoria se asoció con mediastinitis, con un 
OR de 4,26 (2,26-8,02)14. En nuestro estudio esta variable ob-
tuvo una diferencia no significativa en cuanto a la estadística.
Si bien el factor de riesgo que más se menciona en la lite-
ratura mundial es la obesidad1,25,26, en nuestro estudio no se 
encontró asociación entre ésta y el desarrollo de mediastini-
tis, hecho probablemente relacionado con la baja prevalen-
cia de obesidad en los pacientes incluidos17.
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Dentro de los factores preoperatorios se identificó la dia-
betes mellitus como factor de riesgo para el desarrollo de 
mediastinitis, de la misma manera que en estudios publi-
cados previamente25,26. El antecedente de tabaquismo, el 
tabaquismo activo y la ventilación mecánica prolongada 
postoperatoria no se asociaron con mediastinitis, como se 
ha reportado en otros informes11,27. La mala función ven-
tricular definida por ecocardiografía o ventriculografía como 
una fracción de eyección menor del 50%, se asoció con el 
desarrollo de mediastinitis, y el riesgo fue mayor cuando la 
fracción de eyección fue menor de 35%.
En las variables intraoperatorias se encontró asociación 
para el desarrollo de mediastinitis, el número de vasos com-
prometidos, el número de anastomosis, el uso de circulación 
extracorpórea y el tiempo de la misma.
En nuestro estudio, como en reportes de la literatura23,25, 
el uso de injerto bilateral de mamaria fue más frecuente 
en el grupo de casos. Tres importantes estudios8-10 han iden-
tificado el uso de la AMI (arteria mamaria interna) bilateral 
como un factor de riesgo significativo para la infección me-
diastinal. Sin embargo, pese a la mayor frecuencia de injer-
to bilateral de mamaria, éste no se asoció con la aparición 
de mediastinitis.
Es claro que el uso de circulación extracorpórea genera un 
estado proinflamatorio y a mayor tiempo de circulación ex-
tracorpórea, mayor intensidad del mismo; en nuestro estu-
dio estas dos variables estuvieron asociadas con la aparición 
de mediastinitis.
Igual que se reporta en la literatura, el número de trans-
fusiones se asoció con mayor incidencia de mediastinitis, te-
niendo este riesgo una tendencia de asociación incremental 
(a mayor número de transfusiones mayor riesgo de medias-
tinitis).
Tabla 2 Factores de riesgo de mediastinitis
Variable OR IC Valor de p
Trasfusión de GRE 1,08 1,03-1,14 0,002
Fracción de eyección 
 prequirúrgica
0,95 0,92-0,99 0,01
No. vasos enfermos 0,43 0,22-0,86 0,02
Diabetes mellitus 2,3 1,13-4,92 0,02
Uso de circulación 
 extracorpórea
2,42 1,06-5,5 0,03
Tiempo de bomba 1,01 1-1,03 0,04
Edad en años 1,03 0,9-1,1 0,05
Tabla 3 Análisis bacteriológico
Patógeno  No. Porcentaje
S. aureus 13  43,3
S. coagulasa negativo  7  23,3
E. cloacae  5  16,7
K. pneumoniae  3  10,0
E. coli  2   6,7
Total  30 100,0
Las bacterias gram-positivas son las más aisladas en me-
diastinitis, entre ellas, el Staphylococcus epidermidis y el 
Staphylococcus aureus se identifican en 70% a 80% de los ca-
sos en la literatura mundial4,5. En nuestra experiencia hasta 
66% de los casos fueron Staphylococcus, y si bien las infec-
ciones mixtas pueden representar hasta el 34% de los casos, 
raramente se aíslan organismos gram-negativos y hongos, 
como se observó en los casos del estudio.
En los reportes bacteriológicos de mediastinitis en Lati-
noamérica, Reyna6 informa 40% de infección por gramnega-
tivos K. pneumoniae en 6 pacientes (22,2%), P. aeruginosa 
en 4 pacientes (14,8%) y Enterococcus en 2 pacientes (7,4%), 
situación que sugiere mayor índice de infecciones gram-ne-
gativas en países subdesarrollados, pero que no se observó 
en los pacientes de nuestra institución.
Se considera que el diseño de casos y controles es la pri-
mera elección para realizar este tipo estudio ya que cuenta 
con todas las ventajas de ser un diseño que evalúa eventos de 
baja prevalencia y en los que el objetivo principal es la expli-
cación de un desenlace con base en múltiples exposiciones28.
Las limitaciones de la naturaleza retrospectiva se pueden 
controlar con la anidación de los casos y los controles en un 
registro prospectivo, como lo es el registro que se lleva en la 
institución, con base en los lineamientos del STS data base 
group.
El número de casos puede limitar el impacto de las medi-
das de asociación y la diferencia significativa para las varia-
bles menos prevalentes. Si bien las hipótesis planteadas por 
el estudio eran novedosas en relación con lo publicado en la 
literatura, su baja ocurrencia pudo limitar la posibilidad de 
encontrar diferencias entre los casos y los controles.
Existen factores intraoperatorios probablemente asocia-
dos con el desarrollo de mediastinitis, no evaluables ni cuan-
tificables, como el uso excesivo de electrobisturí o de cera 
ósea, la esternotomía paramediana y el grado de osteopo-
rosis del hueso.
Este estudio se limita a cirugía coronaria aislada de pri-
mera vez, algo que permite tener una población más homo-
génea respecto a la exposición derivada del procedimiento; 
sin embargo disminuye su generalización a otros procedi-
mientos donde la incidencia de mediastinitis puede ser más 
baja a lo reportado para esta cirugía y con otros factores 
asociados a la presentación del evento.
Conclusiones
Los pacientes mayores de 72 años, diabéticos y con baja 
fracción de eyección como factores de riesgo independien-
tes, pueden beneficiarse de cirugía de revascularización 
miocárdica sin circulación extracorpórea, para disminuir el 
riesgo de mediastinitis.
Estrategias intraoperatorias como el uso de salvador de 
células, podrían ser complementarias en la planeación 
quirúrgica de estos pacientes al disminuir la exposición a 
hemoderivados y así restringir la respuesta inflamatoria sis-
témica secundaria a esta terapia.
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